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Rotura del tendo´n extensor largo del pulgar
inducida por quinolonas
Quinolone-induced rupture of big toe extensor
tendon
Sr. Director:
Las quinolonas aportan buena absorcio´n intestinal, penetra-
cio´n en los tejidos y un amplio espectro de accio´n
antibacteriana. Sin embargo, presentan toxicidad tendinosa.
Presentamos un caso en el que, en un paciente joven, la
toma de quinolonas ha provocado la rotura del extensor
largo del primer dedo de la mano.
Varo´n de 48 an˜os que precisa de hasta tres antibio´ticos
distintos para la resolucio´n de una otitis media: primero
cefaclor, luego moxiﬂoxacino y por u´ltimo gentamicina.
A los 10 dı´as, tras reactivarse el proceso, se le prescribe
amoxicilina-clavula´nico 1 g, mometasona to´pica nasal y
levocetirizina. Al no mejorar, el otorrinolaringo´logo pauta
10 dı´as de ciproﬂoxacino 500mg/12 h.
Al mes, tras ban˜arse en la piscina, presenta una nueva
otitis media, por lo que se le prescribe por segunda vez
10 dı´as de ciproﬂoxacino 500mg/12h, y por dolor e inﬂamacio´n
se le inyecta un vial de betametasona 6mg intramuscular.
A la semana de iniciar este tratamiento, comienza con
dolor esponta´neo en la mano derecha, a nivel de la
articulacio´n metacarpofala´ngica del primer dedo. Se le
diagnostica tendinitis, por lo que se le recomienda reposo,
hielo y antiinﬂamatorios y se le mantiene el ciproﬂoxacino.
A los 15 dı´as reﬁere que al transportar una bolsa noto´ un
chasquido muy doloroso en el primer dedo e impotencia
funcional. La exploracio´n era compatible con una rotura del
extensor largo del primer dedo de la mano derecha, que
preciso´ cirugı´a reparativa y rehabilitacio´n.
Dado que se descartaron causas alternativas, como
traumatismos o sobrecargas recientes, tanto la tendinitis
como la rotura posterior de ese mismo tendo´n fueron
notiﬁcadas al Centro Regional de Farmacovigilancia por
sospecha de reaccio´n adversa a las quinolonas, potenciada
por la toma de corticoides.
Se trata de un caso de afeccio´n musculotendinosa en
probable relacio´n con la toma de quinolonas, con las
singularidades de la edad del paciente, ma´s joven que la
media de los casos revisados1,3, y la localizacio´n, que no es
el tendo´n de Aquiles2,3, lugar notiﬁcado ma´s frecuente-
mente, sino el extensor largo del primer dedo de la mano.
Las quinolonas pueden llegar a producir hasta 20 casos de
tendinopatı´as por cada 100.000 pacientes tratados4, cifras
que pueden ser mayores si se dan factores concomitantes
como edad 460 an˜os3, insuﬁciencia renal5, uso de corti-
coides3, sobrecarga muscular, gota u obesidad.
Queremos destacar por u´ltimo que una adecuada anam-
nesis habrı´a permitido al profesional darse cuenta de que en
apenas 1 mes se le habı´an prescrito tres quinolonas y en la
u´ltima, adema´s, combinado con corticoides, por lo que
la probabilidad de aparicio´n de una lesio´n tendinosa era
elevada.
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CARTAS DE INVESTIGACIO´N
Percepcio´n de los pacientes del programa
informa´tico Abucasis II
Patient perception of the Abucasis II computer
program
Se ha analizado la percepcio´n de los pacientes sobre la
inﬂuencia de Abucasis II en la dina´mica de una consulta de
atencio´n primaria (AP) de un centro de salud urbano (Puerto
Sagunto, Valencia). Se realizo´ un muestreo sistema´tico a 400
pacientes citados en 7 consultas me´dicas que manejan
Abucasis II. Se les aplico´ un cuestionario estructurado de
preguntas cerradas y ano´nimo. Lo cumplimentaron 3
investigadores residentes de tercer an˜o de Medicina Familiar
y Comunitaria en una entrevista en la sala de espera. Se
realizo´ estudio piloto con 25 pacientes.
En la bibliografı´a consultada no se encontro´ ningu´n
estudio que hiciera referencia a la opinio´n de los pacientes
sobre la inﬂuencia de la informatizacio´n en la dina´mica de
las consultas de AP1,2. Nos llamo´ la atencio´n que un 38,2% de
los pacientes entrevistados no hubiera reparado siquiera en
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el uso del ordenador y menos au´n en el cambio en el
programa informa´tico.
La introduccio´n de la informa´tica en AP supone un proceso
de adaptacio´n que ocasiona un impacto importante en la
relacio´n con los pacientes y puede incomodar el trabajo del
profesional3–5. En nuestro estudio, los pacientes no apre-
ciaron mayor estre´s del profesional (77,1%) ni cambios
importantes en la relacio´n (88,7%) ni aumento en el tiempo
de espera (59,7%). Adema´s, un 62,7% de los encuestados
aprecio´ mayor rapidez en las consultas burocra´ticas.
En resumen, los pacientes se sienten en un 87,3% de los
casos igualmente atendidos tras la introduccio´n del progra-
ma Abucasis II6.
Al valorar estos resultados tan favorables, cabe resaltar
que los investigadores percibieron que muchos de los
pacientes entendı´an como objetivo del estudio valorar al
me´dico ma´s que al programa informa´tico.
Trabajo presentado como po´ster en el Congreso de MFYC
de la Comunidad Valenciana en junio del 2007.
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Aptitud clı´nica de me´dicos residentes de
medicina familiar en las dermatosis ma´s
frecuentes
Clinical competence of family medicine
medical residents in the most common
skin diseases
Sr. Director:
Con el objetivo de evaluar la aptitud clı´nica1 en residentes
de medicina familiar durante su proceso formativo en la
atencio´n de pacientes con los problemas dermatolo´gicos
superﬁciales ma´s comunes y construir un instrumento va´lido
y conﬁable, se realizo´ un estudio transversal comparativo2.
En la poblacio´n de estudio se incluyo´ a 37 residentes de la
especialidad de medicina familiar, de los que 19 alumnos son
del primer an˜o, 14 del segundo y 4 del tercero.
El instrumento se construyo´ a partir de cinco casos
clı´nicos reales condensados, que se exploran a partir de
nueve indicadores: reconocimiento de factores de riesgo,
reconocimiento de indicios clı´nicos, integracio´n diagno´stica,
uso de recursos terape´uticos, dan˜o yatroge´nico por omisio´n
o comisio´n, medidas de seguimiento, acciones preventivas y
criterios de interconsulta. La ﬁabilidad alcanzada con
Kuder-Richardson 21 fue de 0,86 y con la U de Mann-
Whitney por semiparticio´n, 0,56. Las posibles respuestas
esperables por azar fueron calculadas con base en la fo´rmula
de Pe´rez Padilla y Viniegra.
No se encontro´ diferencia signiﬁcativa entre los diversos
grados de la especialidad. Al comparar a los residentes de
primer grado con los de segundo, se encontro´ que p ¼ 0,49,
y entre los de segundo y tercero, p ¼ 0,38.
El estudio valoro´ la aptitud del me´dico residente de
medicina familiar para tomar decisiones en la solucio´n de
casos clı´nicos de las dermatosis ma´s frecuentes.
La conclusio´n que puede inferirse es que la aptitud
clı´nica3,4 no esta´ lo suﬁcientemente desarrollada en los
me´dicos residentes de medicina familiar, lo que permite
cuestionar que la vinculacio´n entre teorı´a y pra´ctica sea real;
tambie´n favorece vislumbrar que los procesos formativos
para los me´dicos en formacio´n deben ser replanteados
a ﬁn de que puedan desarrollar una actitud y una
aptitud encaminadas a la crı´tica5 que permita superar el
quehacer asistencial de nuestra poblacio´n derechohabiente
(tabla 1).
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Tabla 1 Nivel de aptitud clı´nica en residentes de
medicina familiar
Nivel de desarrollo Primer
grado
(n ¼ 19)
Segundo
grado
(n ¼ 14)
Tercer
grado
(n ¼ 4)
o 20, azar
21–51, muy bajo
52–83, bajo 3
84–115, regular 15 10 3
116–176, alto 1 4 1
Azar: fo´rmula de Pe´rez Padilla y Viniegra.
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